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Une gastrostomie est un montage chirurgical d’ouverture d’un orifice cutané donnant un 
accès direct à l'estomac pour permettre l'alimentation et la décompression gastrique. La 
gastrostomie est indiquée au cours de certaines maladies chroniques de patients ayant 
un tube digestif fonctionnel. 
La gastrostomie percutanée par endoscopie (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy 
PEG) a été décrite en 1977 par Michael W. Gauderer. La méthode est sûre et rapide. 
Peuvent en bénéficier les patients très affaiblis par leur maladie, pour lesquels une 
longue anesthésie est à éviter. 
La réalisation d’une PEG nécessite la collaboration d'un chirurgien, d'un gastro-
entérologue et d'un anesthésiste, tous trois spécialisés en pédiatrie. 
 
La partie théorique de cette thèse est consacrée à l'historique des gastrostomies et aux 
diverses techniques de nutrition entérale. La partie pratique de la PEG est étudiée avec 
ses variantes, ses indications, contre-indications et complications. 
 
Cette partie pratique est basée sur 12 ans d’expérience du Service de Chirurgie 
Pédiatrique du CHUV. Il s'agit d'une étude rétrospective de dossiers, associée à un 
questionnaire adressé aux patients en mars 2000. 
55 PEG ont été posées selon la technique de Gauderer entre 1989 et 2000. 
Les indications sont les maladies oncologiques (13), neurologiques (13), la 
mucoviscidose (12), les maladies métaboliques (6) et  d'autres indications variées (11). 
Le bénéfice nutritionnel est étudié pour chaque type d'indications par l’évolution du gain 
pondéral après la PEG.  
Les problèmes rencontrés sont principalement des complications mineures de type 
inflammation de l'orifice. Nous avons observé 2 complications majeures, en ce que 
leurs conséquences auraient pu être graves. Le respect strict des contre-indications est 
nécessaire : 3 cas ont été récusés pour raison de sécurité.  
Le reflux gastro-oesophagien  reste une affection concomitante, principalement chez les 
patients dont la maladie de base est d'origine neurologique. 
La qualité de vie de l'enfant et de sa famille est investiguée par des questions précises 
combinées à des plages de commentaires. Nous avons ainsi évalué le degré de 
satisfaction des enfants et de leur entourage. 
En conclusion la gastrostomie endoscopique percutanée est une opération simple, 
rapide et sûre, susceptible d’apporter un gain pondéral. Son utilisation pourrait être plus 
répandue. Elle apporte aussi une meilleure qualité de vie aux enfants qui en 
bénéficient, avec une amélioration de leurs performances et une diminution des conflits 
associés à des repas laborieux.  
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La gastrostomie est un orifice cutané permettant un accès direct à l'estomac utile pour 
l'alimentation et parfois pour la décompression gastrique. La gastrostomie est indiquée 
dans certaines maladies chroniques, chez des patients ayant un tube digestif 
fonctionnel. 
La gastrostomie percutanée par endoscopie (PEG) a été décrite en 1977 par Michael 
W. Gauderer. La méthode est sûre et rapide. Les patients très affaiblis par leur maladie, 
pour lesquels une longue anesthésie est problématique, peuvent en bénéficier. 
La mise en place d'un tel dispositif nécessite la collaboration d'un chirurgien pédiatre, 
d'un gastro-entérologue pédiatre et d'un anesthésiste pédiatre. Ce travail porte sur les 
gastrostomies endoscopiques percutanées chez l'enfant. 
 
La partie théorique décrit l'historique des gastrostomies et les diverses techniques de 
nutrition entérale. La gastrostomie endoscopique percutanée est ensuite détaillée avec 
ses variantes, ses indications, contre-indications et complications. 
 
La partie pratique est basée sur 12 ans d’expérience du Service de Chirurgie 
Pédiatrique du CHUV. Il s'agit d'une étude rétrospective sur dossiers, associée à un 
questionnaire adressé aux patients en mars 2000. 
 
2. Historique des gastrostomies 
 
L’établissement d’une communication entre un viscère creux et la surface externe du 
corps a fasciné les chirurgiens. L’histoire de la gastrostomie reflète bien l’évolution de la 
chirurgie depuis un siècle. (1) 
 
Fistule gastro-cutanée secondaire à une gastrotomie (1635) 
Les premières gastrostomies sont dues au hasard de traumatismes ou de gastrotomies 
évoluant vers une fistule gastro-cutanée. On en connaît 2 exemples : 
En 1635, un homme avala un couteau et  Daniel Schwaben le retira par gastrotomie ; 
une fistule gastro-cutanée persista (fig. 1A). 
En 1822, Alexis St.-Martin survécut à un coup de fusil dans l’abdomen, qui lui aussi 
provoqua une fistule gastro-cutanée. 
 
La gastrostomie a été proposée comme technique chirurgicale en 1837 par Egeberg. La 
première intervention sur l’homme est attribuée à Sedillot en 1849 puis en 1853. 
Sédillot inventa l’expression « gastrostomie fistuleuse » qui devint plus tard 
« gastrostomie ». Les 2 premiers patients sont décédés, alors que la technique 
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fonctionnait bien sur les chiens. Ces patients souffraient pour la plupart de cancer de 
l’œsophage et étaient en fin de vie, très malnutris, ce qui peut contribuer à expliquer 
ces échecs. 
 
Les premiers patients ayant survécus à l’intervention ont été opérés par Jones en 1875 
et les premiers enfants par Trendelenburg (1877), puis par Staton (1880). Ils avaient 
avalé des substances corrosives. 
 
 




Formation d’un cône gastrique 
Cette méthode a été prônée par Sédillot (1845) (fig. 1B+C) et Fenger (1854) : ils tiraient 
l’estomac à la peau par une incision dans la paroi abdominale. Après suture de la base 
du cône au péritoine pariétal, ils incisaient l’estomac. Le problème principal consistait 
en fuites du liquide gastrique ; diverses solutions furent proposées pour pallier à cet 
inconvénient : 
· Utilisation du muscle grand droit comme sphincter 
· Gastrostomie dans un espace intercostal entre 2 cartilages adjacents 
· Construction d’un canal oblique dans la musculature, le fascia et sous la peau 





Formation d’un canal à partir de la paroi gastrique antérieure  
Ce canal nécessite le maintien d’un cathéter afin d’éviter qu’il ne s’oblitère. Ce conduit 
est partiellement couvert de séreuse ; il est assez long pour être étanche.  
· Canal créé par dédoublement de la paroi gastrique sur un tube en caoutchouc       
· Canal créé par invagination de la paroi gastrique, mais perpendiculaire à la paroi 
abdominale (fig. 1E) 
· Canal intra-mural entre muqueuse et séreuse (fig. 1D) 
 
Formation d’un tube à partir d’un volet de paroi gastrique  
Un tube est formé par un volet de paroi gastrique vascularisé, couvert de muqueuse, 
non étanche. Cette technique nécessite un cathétérisme intermittent. 
· Tube formé d’un volet de la paroi gastrique antérieure 
· Tube formé de la grande courbure de l’estomac (fig. 1F) 
· Adjonction d’une valve  à la base du tube pour éviter le reflux (fig. 1G) 
 
Formation d’un tube à partir d’un segment d’intestin 
· L’intestin grêle est interposé entre la paroi gastrique et la paroi abdominale (fig. 1H) 
· Interposition d’un segment de côlon 
 
Gastrostomie sans laparotomie 
Rapprochement de la paroi gastrique et de la paroi abdominale par insufflation d’air 
dans l’estomac, cathéter de gastrostomie percutanée mis en place, sans suture, sous 
contrôle endoscopique (PEG) (fig. 1I). 
 
Certaines de ces techniques sont vite tombées dans l’oubli, d’autres sont encore 
couramment utilisées avec parfois des modifications. L’évolution des techniques avec 
l’apparition de l’endoscopie et la découverte de matériaux de plus en plus inertes, donc 
mieux tolérés par l’organisme humain, illustre la fin provisoire de l’histoire de la 
gastrostomie. 
 
3. Techniques de nutrition entérale 
 
3.1. Sondes naso-gastriques 
 
Les sondes naso-gastriques (SNG) sont un bon moyen de nutrition entérale, lorsque 
la prise alimentaire per os est limitée à une courte période. Pour une plus longue 
période, un dispositif de gastrostomie est préféré car les sondes naso-gastriques 
doivent être fréquemment changées ; elles sont aussi plus souvent arrachées par 
inadvertance ou obstruées vu leur petit diamètre. Elles peuvent également 
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provoquer des lésions de décubitus de la narine et de l’œsophage chez les patients 
alités. 
 
3.2. Sondes naso-jéjunales 
 
Les sondes naso-jéjunales sont utiles lors de reflux gastro-oesophagien (RGO), 
elles franchissent le pylore avec parfois l’aide d’un traitement ponctuel de 
métoclopramide. Elles présentent les mêmes désavantages que les sondes naso-





Les gastrostomies seraient optimales si elles remplissaient les conditions suivantes: 
· Permanence: la communication entre l'estomac et l'extérieur reste perméable en 
cas de perte de sonde si la muqueuse est extériorisée. 
· Continence: la gastrostomie ne fuit pas. 
· Absence de suintement: la muqueuse extériorisée sécrète des sucs gastriques 
irritant la peau. 
 
3.3.1. Gastrostomies sans cathéters 
 
Janeway (figure 2) 
Cette technique décrite en 1913 répond aux critères de permanence et de 
continence. Son usage pédiatrique a été rapporté en 1984 par Mc Govern. (2) 
Une incision transverse courte est pratiquée du côté gauche de l’abdomen. Les 
muscles sont repoussés ou sectionnés. Si l’on n’aperçoit pas l’estomac 
immédiatement, une traction sur l’omentum permet une visualisation du côlon et de 
l’estomac. La paroi antérieure de l’estomac est attrapée par deux  pinces mousses. 
La procédure originale utilise un volet de toute l’épaisseur de la paroi gastrique 
antérieure qui est tubulisée, assurant ainsi la permanence. Ce tube doit avoir une 
direction oblique, sur la gauche, de manière à s’oblitérer en cas d’augmentation de 
la pression intra-gastrique, assurant ainsi la continence. Depuis 1975, on utilise une 
pince anastomotique gastro-intestinale (GIA) qui sectionne et agrafe le tube et la 
paroi gastrique en laissant un pédicule les reliant. La ligne d’agrafe est inversée par 
des points séparés de Lambert. L’estomac est fixé à la paroi abdominale par des 
points séparés. Le tube gastrique est amené à la peau à travers le muscle grand 
droit, à distance de l’incision. Toute l’épaisseur gastrique du tube est suturée au 
derme avec des points séparés de fil résorbable.  
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Dans les suites post-opératoires, un cathéter à ballonnet est mis en place afin de 
décomprimer l’estomac jusqu’à l’amendement de l’iléus. Il doit être fixé pour éviter 
l’enclavement du ballonnet dans le pylore. Lorsque l’alimentation est débutée, le 
cathéter est mis en place à chaque repas, une compresse peut couvrir la stomie 
dans l’intervalle. 
Il existe 5 problèmes potentiels propres à cette technique: 
· les fuites intra-péritonéales, qui peuvent être limitées par la suture de 
Lambert. 
· le temps opératoire plus ou moins long, qui varie avec l’expérience du 
chirurgien. 
· le risque de saignement gastrique, qui est réduit par l’électro-coagulation et 
l’usage de la GIA. 
· la taille de l’estomac est théoriquement limitante, mais ne semble pas être un 
problème dans la pratique. 
· la fuite de nourriture par la stomie. Elle ne devrait pas avoir lieu si les muscles 
abdominaux jouent bien leur rôle de sphincter.  
 
Cette technique est recommandée pour les patients neurologiques qui ont besoin 
d’une gastrostomie à très long terme, car elle n’implique pas de matériel étranger à 
demeure, ou pour les pays moins favorisés qui ne disposeraient pas de sondes 
sophistiquées ou de boutons.  
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 Fig. 2 : Technique de Janeway (2) 
 
3.3.2. Gastrostomies avec cathéters 
 
Ces techniques présentent les désavantages liés aux cathéters à demeure: 
· le cathéter peut être arraché par l’enfant. Si cela se produit à court terme, les 
parois ne sont pas encore collées et une fuite de liquide gastrique provoque une 
péritonite. 
· les tubes doivent être remplacés régulièrement car ils se détériorent. 
· la présence de corps étrangers induit la formation de tissu de granulation friable 
sanguinolent autour de la stomie. 
· le cathéter à ballonnet mal fixé peut s’enclaver dans le pylore causant une 
obstruction ou même une lésion de décubitus. 
· les fuites de liquide gastrique provoquent une excoriation cutanée autour de 
l’orifice  pouvant conduire à une cellulite. (2) 
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Witzel (figure 3) 
Cette technique (1891) a précédé celle de Stamm. Elle consiste en un manchon 
séro-musculaire qui entoure le cathéter qui est appuyé sur l’estomac ; ce dernier est 
ensuite apposé à la paroi abdominale et extériorisé. (fig. 1D) 
Cette technique offre l'avantage de la permanence en cas de perte de sonde. Les 
inconvénients sont le suintement et la nécessité d'une fermeture chirurgicale en cas 













Stamm (figure 4) 
Cette technique décrite en 1894 est toujours largement utilisée, souvent en 
association à une autre intervention abdominale, par exemple une fundoplicature. 
L’opération s’effectue sous anesthésie générale pour les enfants. L’incision est la 
même que celle décrite dans la technique de Janeway. Le site de la stomie est 
choisi sur la grande courbure gastrique. La paroi gastrique est saisie par une pince 
mousse ou soulevée par des fils guides, assurant ainsi la liberté de la paroi 
postérieure. Deux bourses concentriques sont placées autour du site de 
gastrostomie ; elles assureront une invagination de la séreuse. L’incision est faite au 
centre de la cible formée par les fils et un cathéter est introduit sur lequel on serre 
les fils circulaires. Le cathéter peut simplement être sorti par l’incision transverse, 
mais les complications de cicatrisation sont complexes et en général un orifice 
différent de l'incision de laparotomie est choisi. Le site doit être éloigné de la marge 
costale car la pression du tube sur le cartilage costal est douloureuse. La paroi 
gastrique est attachée à la paroi abdominale par 4 points équidistants, puis le 
cathéter est gentiment tendu, ce qui assure sa position intra-gastrique, et est fixé à 
la peau. 
La technique de Stamm doit son originalité à l’invagination de la séreuse gastrique 
par des fils circulaires en bourses. (fig. 1E) 
 
Elle offre l'avantage de n'avoir pas de muqueuse au contact de la peau donc plutôt 
moins de suintement et d’excoriation que la technique de Witzel. Elle se referme 
spontanément assez rapidement (en quelques heures à quelques jours) lors du 
retrait de la sonde. Ceci est bénéfique pour éviter une fermeture chirurgicale, mais 































Cette technique est identique à la technique de Stamm, mais l’estomac n’est pas 
attaché à la paroi abdominale. L’omentum entoure le cathéter dans sa portion intra-
péritonéale pour assurer l’étanchéité du conduit. Cette technique est donc limitée 
aux patients disposant d'un omentum adéquat. 
 
Bianchi (figure 5) 
En 1997, Bianchi a décrit une technique prenant un volet de la grande courbure 
basé sur les vaisseaux gastro-épiploïques droits. La partie proximale du tube est 
enfouie dans un tunnel sous-muqueux et la partie distale est amenée à la peau pour 
former une gastrostomie nécessitant un cathéter intermittent. Ce type de volet a 
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moins de risque d’ischémie. Les risques de détachement sont minimes car 
l’estomac est attaché à la paroi abdominale. Le fait d’utiliser un lambeau pédiculé, 
vascularisé, permet de réaliser un tube plus fin et plus long améliorant la continence. 




Fig. 5 : Technique de Bianchi (4) 
 
Gastrostomies par laparoscopie 
La gastrostomie par laparoscopie chez l’adulte a été rapportée dans la littérature dès 
1991 (5). En 1997, Humphrey parle de son expérience concernant 28 enfants, 16 
interventions associées à une fundoplicature et 12 gastrostomies seules. Le site de 
gastrostomie est dessiné sur l'abdomen, puis une sonde naso-gastrique est mise en 
place. Le site de gastrostomie sera utilisé comme orifice de trocart. Le laparoscope 
est introduit par une incision ombilicale. Le site de gastrostomie est marqué sur 
l'estomac par diathermie et 2 fils circulaires placés autour du site. Les incisions 
gastriques et abdominales sont faites au bistouri électrique. Une sonde à ballonnet 
est mise en place et les fils serrés sur la sonde. L'étanchéité est testée à l'eau stérile. 
Les complications sont rares et cette technique est recommandée lors d’échec ou de 
contre-indications à une PEG. Elle est particulièrement attractive en association avec 
une fundoplicature par laparoscopie. Elle permet la pose d’une gastrostomie sous 
vision directe avec un minimum de risques même chez le nourrisson. (6) 
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3.4. Jéjunostomies par PEG 
 
Il s’agit du passage d’une sonde jéjunale trans-pylorique par la PEG à l’aide de la 
pince à corps étranger passée par l’endoscope. Les indications sont les broncho-
aspirations, les régurgitations et le RGO. Les résultats sont peu probants, car la 
diminution du risque de broncho-aspiration est minime : 67% des patients 
bronchoaspirent encore, et les complications mineures et majeures sont notablement 
augmentées. (7,8,9) 
 
4. Gastrostomies endoscopiques percutanées (PEG) 
 
En 1977, Michael W. Gauderer commence à développer cette méthode, car le nombre 
d’enfants qui nécessitent une gastrostomie d’alimentation augmente, principalement du 
fait des patients souffrant de troubles neurologiques. Il cherche une méthode simple et 
sûre sans laparotomie pour ces enfants qui présentent des risques anesthésiques 
majeurs. Les trois buts à atteindre sont le contrôle du site de la stomie sur la paroi 
gastrique, la protection des organes adjacents et le rapprochement entre la séreuse 
gastrique et la paroi abdominale. 
 
Cette méthode a montré qu’elle est sûre, plus simple, plus rapide à réaliser et moins 
chère que la gastrostomie ouverte. Par contre elle doit être considérée comme une 
technique chirurgicale à part entière, car elle nécessite une anesthésie générale et ses 
complications majeures impliquent une intervention chirurgicale. 
Elle comporte plusieurs variantes, la « pull method » initiale et la modification dite 




4.1.1. « Pull method » 
 
La méthode initiale, décrite en 1980, s’effectue dans une salle d’opération avec un 
plateau d’instruments standard, un cathéter de Pezzer (16F), qui a une extrémité en 
forme de champignon, 2 aiguilles avec canule (Venflon®) de 16 gauge et des fils de 
suture. Pour la gastroscopie un endoscope souple (fibroscope) adulte ou enfant est 
utilisé selon la taille du patient. L’abdomen est désinfecté et champté; une ligne est 
dessinée du milieu de la côte inférieure gauche jusqu’à l’ombilic; un point est 
déterminé aux deux tiers de cette ligne et on injecte de la xylocaïne pour 
anesthésier la peau et le fascia. Un scalpel permet d’inciser la peau sur 3 à 5 mm. 
L’endoscope est introduit dans l’estomac qui est gonflé d’air ce qui éloigne le foie et 
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le côlon et amène la paroi gastrique antérieure en contact avec la paroi 
abdominale ; par transillumination la lumière du gastroscope est visible. L’aiguille 
est introduite à travers les 2 parois, sous contrôle visuel et l’aiguille métallique est 
retirée pour passer un fil de soie à travers la canule. Celui-ci est attrapé par 
l’endoscopeur et tiré jusqu’à la bouche. Le cathéter de Pezzer ou plus récemment 
un dispositif spécial (Fresenius®) y est fixé et tiré dans l’estomac, le gastroscope 
est réintroduit pour contrôler le site et la tension exercée sur les parois par le 
cathéter. Cette technique décrite par Gauderer nécessite une dizaine de minutes et 
permet de nourrir l’enfant après 24 heures. Par la suite quelques modifications ont 
été apportées à la procédure, avec la commercialisation d’un set de PEG contenant 
un cathéter particulier en silicone et une aiguille spécialement conçue pour cette 
manoeuvre. La pression digitale sur l’abdomen doit être clairement visualisée par 
l’endoscopeur, comme un doigt de gant : ceci est une sécurité de plus contre la 





Fig. 6 : Technique de Gauderer : « Pull method » (11) 
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4.1.2. « Push method »  
 
Le choix du site de gastrostomie se fait de la même manière. Après l’incision un 
guide flexible est attrapé par l’endoscope et retiré jusqu’à la bouche. Un long tube 
ferme est poussé sur ce guide, il est suffisamment long pour rester toujours dans 
les mains de l’opérateur ; il atteint la canule et est tiré hors de l’estomac. Le guide 
est retiré et les connecteurs sont fixés, un contrôle endoscopique de la tension sur 
la paroi est recommandé ! Les désavantages de cette méthode sont les possibles 
lésions du pharynx, de l’œsophage et de l’estomac, surtout chez des petits enfants. 
Aucune n’a cependant été rapportée. (12) 
 













Fig. 7 : «Push » technique (12) 
 
4.1.3. “Introducer “ 
 
Cette méthode s’est inspirée de la technique d’insertion des cathéters veineux 
centraux (Seldinger). L’enfant reçoit une dose d’antibiotique à l’induction de 
l’anesthésie générale. Une endoscopie de contrôle est pratiquée puis l’estomac est 
gonflé d’air et le site de gastrostomie est choisi par trans-illumination.  Un guide est 
inséré à travers une aiguille qui a été introduite de manière percutanée dans 
l’estomac. Une incision de 1 cm est faite à travers la peau et le fascia, à côté du 
guide. Des dilatateurs successifs sont passés sur le guide. Un introducteur en 
fuseau couvert d’un fourreau qui s’effeuille est glissé sur le guide ; l’introducteur et 
le guide sont retirés et une sonde à ballonnet est introduite dans le fourreau. Le 
ballonnet est gonflé et le fourreau séparé et retiré. Le ballonnet est tiré pour 
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rapprocher l’estomac de la paroi abdominale, la tension est contrôlée par 








































Cette technique a été décrite pour l’adulte en 1984 par Russell (13), pour l’enfant 
par Crombleholme en 1993 (14), puis modifiée en 1996 par Robertson (15). Ce 
dernier après plusieurs pneumopéritoines nécessitant des conversions en chirurgie 
ouverte chez des petits enfants, propose le placement de deux cathéters de 
Fogarty, se faisant face, à 6mm du site choisi pour la gastrostomie. La suite se 
déroule de la même manière avec l’avantage de pouvoir dilater l’orifice et de placer 
ainsi une sonde à ballonnet plus grande, plus performante pour la décompression. 
Cette technique offrirait les avantages de ne nécessiter qu’une insertion de 
l’endoscope et de diminuer les infections de plaies (15). Il semblerait que le risque 
d’infection est diminué par le fait que le système ne traverse pas la bouche et 
l’œsophage. Un autre avantage serait que le retrait de la sonde ou son changement 
ne nécessite pas d’endoscopie. (13) 
 
4.1.4. Gastrostomies percutanées guidées par fluoroscopie (PFGG)  
 
Cette méthode a été décrite en 1981 par Preshaw qui l’a utilisée chez 11 patients 
adultes (16). Une sonde naso-gastrique à deux lumières est introduite dans 
l’estomac et le ballonnet est gonflé et retiré pour s’impacter à la jonction oeso-
gastrique. L’estomac est vidé puis empli d’oxygène sous contrôle fluoroscopique. 
Le gaz visible aux rayons X montre le rapprochement des parois abdominale et 
gastrique. Une petite incision cutanée du site choisi pour la gastrostomie est 
pratiquée. Un cathéter de cystostomie percutané de Stamey est introduit dans 
l’estomac. Après l’ablation du trocart métallique, de l’eau stérile contenant du 
contraste est injectée par le cathéter pour en contrôler la position. Ensuite celui-ci 
est fixé à la peau par un fil ou par un adhésif. 
 
Dans un article de Cory (17), une variante est décrite : 
Le côlon est localisé par fluoroscopie; si l’air est insuffisant, du baryum est mis dans 
le rectum ou parfois administré la veille par la sonde naso-gastrique. Le quadrant 
gauche du foie est localisé par ultrasonographie. L’estomac est distendu par 
insufflation d’air dans la SNG. Un site de ponction latéral au muscle grand droit est 
choisi pour éviter le côlon et le foie. Une aiguille de type Seldinger 18G est 
introduite dans l’estomac et un guide passé à travers, un cathéter est introduit et 
fixé sur la paroi abdominale. La SNG reste en place et est installée en aspiration 
pendant 8 heures et l’alimentation débute après 24 heures. Le cathéter primitif est 
maintenu en place 3 à 4 semaines pour que le tractus arrive à maturation puis 




4.1.5. PEG assistées par laparoscopie 
 
Le patient est opéré en anesthésie générale, la fibre optique est introduite par une 
incision ombilicale et le site de gastrostomie est choisi sur la paroi abdominale et 
sur l’estomac. Un second opérateur introduit un gastroscope; une aiguille 
percutanée est placée sous vision directe. Il est important de garder l’insufflation 
gastrique et le pneumopéritoine pour éviter que l’aiguille trans-pariétale ne ressorte 
de l’estomac si celui-ci venait à se dégonfler (18). Puis l’on pratique comme pour 
une PEG standard, selon la technique de Gauderer. Si on le désire, on peut suturer 
la paroi abdominale à l’estomac soit avec un deuxième trocart de laparoscopie soit 
de manière percutanée. 
Cette méthode est utile pour les patients dont la tentative de PEG a échoué et plus 
particulièrement pour ceux qui ont déjà subi une chirurgie abdominale. 
Le temps nécessaire à l’intervention n’est guère prolongé car les enfants sont déjà 
en anesthésie générale, au contraire des adultes chez qui une PEG est posée en 
anesthésie locale. La durée de l’introduction du laparoscope est compensée par le 
gain de temps d’une pose de PEG sous vision. Par contre l’incision ombilicale peut 
être un désavantage. 
 
La méthode couramment appelée PEG est en général celle qui a été décrite par 




Les indications à la gastrostomie sont l’alimentation entérale et/ou la 
décompression gastrique, mais elle peut également servir à l’administration de 
médicaments et à la dilatation de l’œsophage. 
Il y a deux pré-requis : les enfants doivent avoir un tube digestif fonctionnel et 




Les indications à la gastrostomie pour des troubles nutritionnels sont très variées et 
ont augmenté depuis que la PEG s’est développée. En effet la PEG est une 
méthode récente et peu invasive qui correspond aux besoins de nombreux enfants 





4.2.1.1. Troubles de la déglutition 
 
Les maladies neurologiques ont comme conséquence une déficience de la 
séquence de la déglutition avec prise alimentaire insuffisante ou inexistante. Dans 
un premier temps les patients sont nourris par sonde naso-gastrique puis on 
propose une gastrostomie pour le confort du patient et des soignants. Ceci les 
libère de la présence continue d’une sonde naso-pharyngée qui outre la gêne à la 
déglutition qu’elle induit, provoque des sécrétions et une inflammation chronique. 
L’origine de ces maladies est congénitale, post-anoxique, infectieuse, traumatique 
ou chromosomique.  
 
4.2.1.2. Prise alimentaire insuffisante (19) 
 
Certaines maladies chroniques affaiblissent les patients qui ne peuvent plus 
manger suffisamment pour que leur croissance soit assurée. Ils présentent un 
retard staturo-pondéral associé à un retard des acquisitions. Cela concerne les 
pathologies suivantes : 
¨ mucoviscidose : ces patients souffrent de surinfections pulmonaires fréquentes et 
ont besoin d’un apport nutritionnel complémentaire. Leur état général ne leur 
permet pas de consommer suffisamment de calories pour assurer leur croissance. 
¨ cancer : les chimiothérapies induisent des vomissements. 
¨ SIDA 
¨ malformations : 
§ fentes palatines (Pierre Robin) 
§ anomalies chromosomiques 
§ maladies cardiaques congénitales : les bébés s’épuisent à téter. 
§ insuffisance respiratoire chronique (dysplasie pulmonaire) 
¨ maladies métaboliques 
§ homocystinurie : maladie autosomique récessive fréquente (>1000 cas 
rapportés) consistant en un déficit héréditaire en cystathionine–synthétase. Il 
se manifeste par une ectopie cristallinienne, une hypotonie avec scoliose, des 
pieds plats valgus, un genu valgum, une macroskélie, des plaques rouges 
cutanées, des cheveux fins, des accidents vasculaires thrombotiques et un 
retard mental d’importance variable. 
§ leucinose ou maladie du sirop d’érable : la plus fréquente des erreurs du 
métabolisme des acides aminés ramifiés; elle est autosomique récessive et 
se traduit par 3 types. La forme classique débute entre 1 et 4 semaine de vie 
par des troubles alimentaires avec vomissements et des signes 
neurologiques d’intoxication : hypertonie périphérique, pédalage, boxage, et 
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un syndrome extra-pyramidal. Il y a la forme aiguë intermittente et la forme 
thiamine–sensible. Le traitement au long cours consiste en un régime 
strictement limité aux acides aminés. 
§ glycogénose : maladie héréditaire dans lesquelles existe une accumulation 
de glycogène dans les cellules, consécutive à un déficit enzymatique. Les 
enfants ont besoin d’une alimentation fractionnée la journée et continue la 
nuit pour éviter les hypoglycémies.  
¨ malabsorption : par exemple dans le syndrome de l’intestin grêle court, la 
lymphangiomatose et dans la maladie coeliaque ; la perte énergétique liée à la 
malabsorption retentit sur la croissance staturo-pondérale. Pour aider les enfants 
gravement atteints une nutrition entérale ou parentérale peut être nécessaire. 
¨ l’épidermolyse bulleuse affecte la muqueuse de l’oropharynx, de l’œsophage 
aussi bien que la peau. Les lésions de l’œsophage rendent celui-ci très fragile et 
l’endoscopie est dangereuse. Une étude a montré l’utilité de la gastrostomie pour la 
reprise staturo-pondérale des patients souffrant de cette maladie mais en 
déconseillant la technique par endoscopie. (20) 
 
4.2.1.3. Diète ou médicament particuliers 
 
¨ nourriture désagréable au goût , par exemple dans la leucinose citée ci-dessus 
ou dans le syndrome d’Alagille. Ce syndrome d’origine autosomique dominant 
consiste en une hypoplasie des canaux biliaires associée à des atteintes 
cardiaques, vertébrales et à un retard de croissance avec ou sans retard mental. Il 
est traité par le contrôle diététique de l’hypercholestérolémie et l’apport de vitamine 
E.  L’insuffisance rénale chronique, autre exemple, est traitée par un régime limitant 
les déchets azotés et équilibrant la balance hydrominérale et acidobasique. 
¨ médicament désagréable au goût (insuffisance rénale chronique) 
¨ maladie de Crohn : Les enfants souffrant de cette maladie présentent souvent un 
retard de croissance qui peut être nettement amélioré par une diète élémentaire. 
Cette diète est de mauvais goût et les patients sont donc peu compliants pour 
ingérer les quantités importantes requises pour lutter contre un retard de 
croissance. Une étude (21) menée entre 1985 et 1993 a montré que 16 enfants ont 
bénéficié d’une gastrostomie, dont huit PEG et huit par chirurgie. 13 ont été retirées 
et une seule fistule gastro-cutanée s’est développée, rapidement suturée, sans 
récidive. Par ailleurs, la maladie de Crohn implique un traitement par des stéroïdes 
qui limite également la croissance. Une autre étude (22) a mis en évidence que la 
diète élémentaire a les mêmes effets que les stéroïdes sur l’induction d’une 
rémission de la maladie de base et permet une diminution des doses de 
médicaments, voir un arrêt de ceux-ci. 
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Cette étude n’a pas montré de fistule gastro-cutanée après le retrait de 7 PEG. Les 
auteurs pensent que le choix d’un site gastrique par endoscopie permet de mieux 




¨ entérite  par radiation : les patients qui ont subit une radiothérapie abdominale 
ont un intestin qui est atone avec absence ou difficulté de digestion, l’estomac n’est 
plus vidangé et une aspiration doit être mise en place à long terme soit par SNG ou 
PEG. Parfois un mode d’alimentation parentéral est nécessaire. 
¨ intubation prolongée : les patients présentent parfois un aérogastrie très 
inconfortable qui nécessite une décompression par sonde naso-gastrique. Si 




4.3.1. Incapacité à pratiquer une endoscopie  
 
Il est nécessaire de passer un endoscope par l’œsophage du patient pour toute 
pose de PEG. Les patients présentant des obstructions complètes de l’œsophage 
(sténose caustique, cancer…) ne peuvent donc bénéficier de cette technique. 
L’endoscopie est parfois impossible lors de complications anesthésiques. 
 
4.3.2. Mauvaise trans-illumination  
 
 Lorsque le chirurgien applique son doigt en regard de la lumière de l’endoscope, le 
gastroentérologue doit pouvoir visionner une empreinte fine et claire comme si le 
doigt se trouvait dans un gant, signe qu’il n’y a pas d’organe interposé. La lumière 
de l’endoscope est parfaitement visible par le chirurgien lorsqu’il n’y a pas 
d’interposition d’organe entre les 2 parois ; ceci lui permet de choisir le site de 
ponction avec sûreté. En cas de mauvaise trans-illumination, il vaut mieux 
s’abstenir de réaliser une PEG « classique » vu le risque d’interposition du foie ou 
du côlon. La technique de PEG sous laparoscopie peut être envisagée ou à défaut 
une gastrostomie ouverte. 
 
4.3.3. Anomalies anatomiques  
 
Scoliose marquée, malrotation gastro-intestinale qui rendent le repérage 
impossible. 
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4.3.4. Ascite  
 
Lors d’ascite la paroi gastrique est éloignée de la paroi abdominale compliquant le 
repérage du site, par ailleurs il se produit des fuites de liquide d’ascite. 
 
4.3.5. Coagulopathies  
 
Les coagulopathies non corrigées sont des contre-indications vu les risques 
hémorragiques. 
 
4.3.6. Infection intra-abdominale 
 
4.3.7. Adhérences post-laparotomie 
 
Les adhérences post-laparotomies sont une contre-indication relative, car elles 
peuvent rendre le repérage du site de PEG impossible. On peut éventuellement se 
faire aider d’une échographie per-opératoire pour lever le doute de la présence 
d’une interposition digestive. 
 
4.3.8. Autre procédure intra-abdominale requise dans le même temps (23) 
 
Dans ce cas les deux opérations sont réalisée par laparoscopie ou à ciel ouvert 
dans le même temps opératoire, par exemple une fundoplicature et une 




Le nombre des complications varie fortement d’une série à l’autre. Ces différences 
sont dues à divers facteurs : 
 
¨ l’indication à la gastrostomie : un patient subissant cette intervention pour 
décompression est souvent en meilleur état général qu’un patient ayant 
d’autres pathologies qui l’affaiblissent et permettent le développement de 
complications. 
¨ la sélection du patient : les nourrissons, les vieillards et les infirmes moteurs 
cérébraux sont plus souvent à risque de développer des complications. 
¨ la durée de l’utilisation : augmentation des complications liées au matériel. 
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Les autres causes de variations sont liées au choix de l’anesthésie, au type de 
gastrostomie, aux procédures associées, à l’expérience du chirurgien, au type de 
cathéters, aux soins post-opératoires, à la fiabilité d’enregistrement des 
complications, à la durée du suivi post-opératoire.   
 
4.4.1. Complications péri-opératoires 
 
4.4.1.1. Séparation de l’estomac de la paroi abdominale :  
Cette  complication se produit souvent lors du replacement d’un cathéter délogé 
avant que l’adhésion entre les parois ait pu se constituer. Cet incident peut se 
compliquer d’une fuite de liquide gastrique dans la cavité péritonéale et d’une 
péritonite. Il faut donc un bon affrontement des parois pour qu’elles se collent 
ensemble rapidement après l’intervention. Le cathéter doit être bien fixé afin qu’il 
ne puisse pas se déloger accidentellement. En cas de retrait accidentel du 
cathéter, il faut introduire doucement une sonde de Foley dans la gastrostomie. Au 
moindre doute il faut contrôler la position de la sonde par injection de produit de 
contraste et fluoroscopie. Dans la mesure du possible il faut éviter toute 
manipulation du cathéter durant les 4 à 6 semaines qui suivent sa pose pour 
prévenir tout décollement des parois. 
 
4.4.1.2. Pneumopéritoine :  
En général dû à une fuite gastrique. Il peut précéder une péritonite. Cependant sa 
pathogénie est probablement faible car sa fréquence est élevée. On le trouve 
presque chaque fois lorsque, pour une raison ou une autre, on effectue une 
radiographie post-opératoire du thorax ou de l’abdomen. 
 
4.4.1.3. Hémorragie :  
Complication rare lors de PEG car le point d’incision gastrique est punctiforme et 
l’action compressive du cathéter sur ce point d’incision empêche le saignement. En 
outre l’endoscopie et la trans-illumination permettent en général un bon repérage 
des vaisseaux. 
 
4.4.1.4. Emphysème sous-cutané :  
Probablement dû à une fuite d’air le long du cathéter, rapporté une fois sans autre 






4.4.1.5. Lésion de la paroi postérieure de l’estomac : 
L’estomac peut être lésé ou même perforé lors de la pose de la gastrostomie ou 
plus tard lors des changements de sonde. Il est recommandé d’utiliser des guides 
et de tester l’étanchéité du système à l’eau à la fin de l’opération. 
 
4.4.1.6. Lésions d’autres organes : 
Le cathéter peut léser le côlon si l’insufflation de l’estomac ne repousse pas le côlon 
correctement vers le bas avec possibilité de formation d’une fistule gastro-colique 
ou d’une péritonite. Le foie peut également être perforé par le cathéter, 
particulièrement chez les jeunes enfants, chez qui le lobe gauche est 
proportionnellement très important et va jusqu’au hile splénique. Enfin, chez les 
enfants la pièce interne doit être petite pour ne pas léser l’œsophage lors de sa 
mise en place. 
 
4.4.1.7. Sonde mal placée : 
Si la sonde est trop proche de l’antre gastrique, elle aura tendance à obstruer le 
pylore, et par là à augmenter le risque de fuite. 
Si la sonde est trop haute elle empêchera une éventuelle fundoplication. 
Il faut également éviter la grande courbure gastrique par crainte d’une atonie 
gastrique par lésion du pacemaker gastrique. 
L’endroit idéal d’implantation de la sonde est à mi-hauteur de l’estomac et à mi-
chemin entre les deux courbures gastriques. 
 
4.4.1.8. Une grande variété d’autres complications péri-opératoires 
occasionnelles ont été décrites : 
Iléus prolongé, atonie gastrique, insuffisance de décompression gastrique ou 
insuffisance de possibilité d’alimenter, torsion gastrique autour de la sonde,  
adhérences, prolapsus gastrique par la gastrostomie, perforation gastrique sur 
sutures arrachées et blessure de l’œsophage 
Dans la technique « pull », une fissure de l’œsophage peut survenir au moment du 
passage du guide ou de la sonde si ceux-ci sont tenus trop près de leur extrémité. Il 










    Dangereux  Juste 
 
 Fig. 9 : lésion de l’œsophage (23) 
 
4.4.2. Complications liées aux soins 
 
4.4.2.1. Infection : 
L’infection de plaie est une complication commune à tous les types de 
gastrostomie, touchant plus particulièrement les patients sous corticothérapie ou 
immunosupprimés. Elle est généralement limitée à la peau et au tissu sous-cutané. 
La technique des PEG engendre théoriquement un risque plus élevé d’infection car 
les germes oro-pharyngés peuvent être amenés à travers les parois gastrique et 
abdominale. En pratique l’infection est plutôt rare. L’incision cutanée légèrement 
plus large que le diamètre du cathéter permet le drainage des sécrétions. La plupart 
des opérateurs donnent une dose pré- ou per-opératoire d’antibiotiques efficaces 
contre les germes oro-pharyngés. 
 
4.4.2.2. Irritation cutanée et moniliase :  
C’est la complication la plus fréquente avec le tissu de granulation. Elle est due au 
suintement de la gastrostomie. La meilleure manière d’éviter ces inflammations 
cutanées est de maintenir le site sec et à l’air. Les soins se font par un lavage au 
savon ordinaire et à l’eau. L’usage de pommade antibiotique ou de désinfectant est 






4.4.2.3. Obstruction de la sonde :  
Après chaque repas la sonde doit être rincée à l’eau. En cas d’obstruction, un jet 
forcé d’eau peut déboucher la sonde. En cas d’échec l’introduction d’une fine sonde 
vésicale dans le cathéter de gastrostomie peut permettre la désobstruction de celui-
ci.  
 
4.4.2.4. Administration d’une diète inadaptée :  
Il s’agit d’une complication banale se manifestant par des diarrhées si la diète a une 
haute osmolalité. Ceci se corrige en diminuant la concentration de l’alimentation et 
en administrant suffisamment d’eau. 
 
4.4.3. Complications liées aux cathéters 
 
4.4.3.1. Tissus de granulations :  
C’est la complication la plus fréquente des gastrostomies. Elle est presque toujours 
modérée et se traite par application de nitrate d’argent, pour autant que le patient 
soit bien informé et réagisse rapidement. Si elle est négligée, l’inflammation 
cutanée sur fuite gastrique suit rapidement. Les soins locaux sont presque toujours 
suffisants. Un jeu trop important de la sonde favorise la formation de ce tissu. 
 
4.4.3.2. Fuite de liquide gastrique :  
Les fuites continues et importantes sont rares et peuvent se compliquer de 
prolapsus de muqueuse gastrique avec excoriation cutanée, perte de la sonde, 
trouble métabolique et même décès. 
Cette complication est théoriquement plus grave chez les enfants, car ils ont une 
paroi abdominale plus fine ; le tube proportionnellement plus large bouge plus. Ceci 
est aggravé par l’augmentation de la pression intra-abdominale lors des pleurs. Ce 
phénomène est encore plus accentué lors de spasticité ou de convulsions. 
Il suffit souvent d’introduire un cathéter plus fin dans le but de limiter l’action 
pivotante de la sonde, qui augmente le diamètre de la stomie, et de bien fixer celle-
ci. L’orifice va épouser le cathéter plus fin, tout en  étant moins enflammé.    




Fig. 10 : l’action pivotante élargit la stomie (1) 
 
4.4.3.3. Inconfort : 
 Il s’agit d’un inconfort de courte durée dans la plupart des cas. L’enfant s’habitue 
rapidement. On peut diminuer l’inconfort par l’utilisation d’une sonde plus souple, 
par la diminution des mouvements de traction et surtout en plaçant la stomie à 
distance de la cage thoracique pour éviter les névralgies sous-costales. 
 
4.4.3.4. Rupture de la sonde :  
Les sondes de Foley en latex sont non biocompatibles, susceptibles d’induire une 
réaction allergique au latex et peu solides. Elles ne sont plus utilisées. Les sondes 
et les boutons en silicone ou en polyuréthane ont une plus longue durée de vie. Il 
faut cependant les remplacer dans des délais optimaux avant la rupture. Nous 
recommandons de les changer entre 6 mois et 1 an au plus tard après mise en 
place. Si la sonde se rompt ou si elle est enlevée accidentellement et qu’un 
remplacement n’a pas lieu rapidement, le tractus peut se refermer en quelques 
heures. Les parents sont donc informés sur la manière d’éviter les retraits 
accidentels par une bonne fixation de la sonde et sur la manière de réintroduire 
rapidement  une sonde de rechange à domicile. Cette complication est rare dans la 
technique PEG, car il y a dans les dispositifs modernes un champignon intra-
gastrique retenant la sonde. 
 
4.4.3.5. Migration interne :  
Fréquente avec les sondes de Foley, le ballonnet s’impacte dans le pylore et 
l’obstrue. Les manifestations sont des vomissements, des douleurs épigastriques et 
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des fuites par le point de stomie. On le remarque à ce que la partie extériorisée de 
la sonde est raccourcie, c’est pourquoi il est bon de connaître la longueur de sonde 
hors du corps de l’enfant. En cas de doute, il suffit de dégonfler le ballonnet et de 
repositionner la sonde. Le système de fixation des PEG modernes évite cette 
complication. 
 
4.4.3.6. Migration trans-pariétale :  
Si la PEG est laissée en place trop longtemps sans mouvement ou si la traction est 
trop importante, la pièce intra-gastrique peut s’incruster dans la paroi gastrique. 
Pour éviter cet inconvénient, sa mobilisation manuelle est recommandée. 
L’incrustation intra-pariétale de la sonde entraîne une diminution de son débit et 
comme elle ne pivote plus sur elle-même l’éventuelle formation d’un abcès. Il faut 
alors changer la sonde et laisser un espace de 0,5 à 1,5 cm entre la barre externe 
et la paroi abdominale lorsqu’on exerce une légère traction.  
 
4.4.3.7. Perforation de l’œsophage et de l’intestin grêle :  
Cette complication concerne uniquement la sonde de Foley, lorsque le ballonnet est 
gonflé dans l’œsophage ou l’intestin grêle, entraînant la perforation du viscère. Ce 
problème peut être évité en gonflant le ballonnet peu après son entrée dans 
l’estomac. 
 
4.4.3.8. Problèmes posturaux :  
La sonde émergeant de l’abdomen limite la position sur le ventre et le port de sac à 
dos. Par contre le changement par un bouton permet d’aller nager. 
 
4.4.3.9. Problèmes psychologiques :  
Le port de matériel étranger et l’orifice « anormal » sur la paroi abdominale modifie 
le schéma corporel, plus particulièrement durant l’adolescence. 
 
4.4.3.10. Autres :  
Fistule gastro-colique, volvulus du grêle, érosion à travers l’estomac et le 
diaphragme ont été occasionnellement décrits. On a également mentionné 
l’apparition de carcinome à cellules squameuses sur des gastrostomies à long 
terme. 
 
La plupart des complications peuvent être évitées en respectant les règles de la 
pose d’une PEG. Cependant il ne s’agit pas d’une procédure anodine et les 
questions suivantes doivent être préalablement posées : « Est-ce que la 
gastrostomie est absolument nécessaire et pour quelle durée ? ». 
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4.4.4. Reflux gastro-œsophagien (RGO) et PEG 
 
Les enfants qui ne présentent pas de pathologie neurologique ont une motilité 
oeso-gastro-duodénale normale ; ils ont moins souvent un RGO pré-existant que 
les patients souffrant d’une maladie neurologique. 
Le RGO se manifeste par une irritabilité et des vomissements durant et après les 
repas, associés à de la toux et des épisodes de cyanose dus à des broncho-
aspirations. Des mouvements en opistotonos lors des douleurs révèlent le 
syndrome de Sandifer qui associe une anémie ferriprive et une oesophagite sévère 
pouvant parfois saigner suffisamment pour provoquer une hématémèse. 
 
La PEG peut accentuer le RGO par de nombreux mécanismes (19): 
¨ modification de l’angle de His particulièrement lorsque la paroi gastrique est 
fixée à la paroi abdominale. (25) 
¨ augmentation du bolus alimentaire apporté par la PEG qui provoque une 
distension gastrique et des reflux. Il faut parfois fragmenter les repas ou passer 
à une alimentation continue sur 24 heures, ce qui rend difficile toute activité. 
¨ dysmobilité oesophagienne avec pression diminuée du sphincter oesophagien 
inférieur (SOI). 
¨ augmentation de la pression intra-abdominale (toux, convulsions, hypertonicité 
musculaire). 
¨ retard de vidange gastrique. 
L’existence d’un RGO reste un problème majeur. S’il est objectivé en pré- 
opératoire, la plupart des chirurgiens choisissent d’associer une fundoplicature à 
une gastrostomie. Cependant il n’y a pas de facteur prédictif fiable permettant de 
savoir quel patient développera un RGO post-opératoire. Pour cette raison on 
réalise volontiers une PEG, car elle est tout à fait compatible à une fundoplicature 
dans un 2ème temps opératoire, même par laparoscopie, dans le cas où un RGO 
important venait à se développer. (23) 
 
Les enfants souffrant de maladie neurologique constituent un groupe particulier. Le 
système nerveux entérique a plus de neurones que le système nerveux central et il 
n’est pas surprenant qu’une lésion de ce dernier engendre des troubles gastro-
intestinaux. Il s’agit de troubles de la déglutition, de RGO pouvant s’associer à des 
broncho-aspirations, de retard de la vidange gastrique et de constipation. Plusieurs 
études ont montré qu’une amélioration de la nutrition de ces enfants permet une 
amélioration de leurs fonctions motrices. 
Le RGO est présent selon les sources, chez 15-75% des enfants à maladie 
neurologique (26). Il semble dû à diverses raisons : hernie hiatale, position prolongée 
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en décubitus dorsal, augmentation de la pression intra-abdominale par spasticité, 
scoliose, convulsions, aérophagie et constipation chroniques. La dysfonction du 
système nerveux central en est néanmoins la première cause, car la fonction anti-reflux 
du SOI et la motilité de l’œsophage sont altérés par l’incoordination neuromusculaire. 
Le retard de la vidange gastrique est souvent associé au RGO. C’est pourquoi certains 
opérateurs proposaient une pyloroplastie dans le même temps opératoire que la 
fundoplicature. L’augmentation du risque de dumping syndrome lié à la pyloroplastie y a 
fait renoncer. 
 
Ces symptômes sont difficiles à discerner chez les enfants à maladie neurologique, car 
ils sont masqués par des mouvements dyskinétiques. Pour ces patients, le traitement 
médicamenteux est rarement efficace et après des investigations prouvant le RGO 
(transit oeso-gastro-duodénal (TOGD), pHmétrie), une opération anti-reflux est souvent 
proposée conjointement à la PEG. 
La pose de PEG entraîne l’apparition d’un RGO chez 14% d’enfants neurologiques qui 
n’en avaient pas au préalable (26) ; la proposition de placer la PEG plus près de la 
petite courbure chez ces patients dans le but d’augmenter l’angle de His en tirant 
l’estomac vers le bas ne semble pas utile. De nombreux auteurs (27, 28) ne proposent 
pas de fundoplicature d’office chez les patients avec une pathologie neurologique, pour 
autant qu’ils n’aient pas de RGO préalable. 
 
La meilleure approche semble donc de réaliser avant la PEG, un TOGD aux enfants 
présentant une maladie neurologique. Si un reflux est présent, on suggère de pratiquer 
une opération anti-reflux associée à la gastrostomie dans le même temps opératoire, 
qu’il s’agisse d’une opération à ciel ouvert ou par laparoscopie. Parfois une PEG est 
posée dans un premier temps, pour permettre à l’enfant de prendre des forces avant 














Tableau n°1: Comment éviter les complications (23) : 
 
Eviter la perforation colique Bonne trans-illumination 
Recherche d’une ombre colique 
Choisir site haut (mais pas trop) 
Bonne empreinte digitale 
Eviter les zones d’adhérences possibles 
Eviter lésion œsophagienne Endoscope de taille appropriée 
Introduire l’extrémité flexible du guide dans le 
trocart 
Attraper le guide loin de son extrémité pour lui 
permettre de plier 
Ne jamais tirer contre résistance 
Lubrifier la sonde de gastrostomie 
Utiliser une sonde en rapport avec la taille de 
l’enfant 
Eviter une infection Usage de l’antibiothérapie de routine 
Eviter la migration de l’arrêt  S’assurer que l’arrêt externe n’est pas trop 
serré 
Eviter l’érosion de la muqueuse gastrique Garder une faible tension sur les arrêts 




Le retrait d’une PEG doit être effectué par endoscopie pour permettre l’ablation de 
la pièce intra-gastrique. Autrefois des sondes de PEG ont été coupées à la peau et 
remplacées par un bouton (32), mais des impactions de la pièce intra-gastrique 
dans le pylore ont été décrites et ont contribué à rendre indispensable le retrait de 
tout le dispositif. Chez les enfants ceci nécessite une nouvelle anesthésie pour 
pratiquer l’endoscopie.  
 
Après l’ablation de la PEG certains problèmes peuvent encore survenir. Par 
exemple une fistule gastro-cutanée peut persister. Si le tractus est recouvert 
d’épiderme, il est soigné par cautérisation au nitrate d’argent ou électrique. En cas 






4.6. Avantages/ désavantages 
 
Avantages de la PEG sur la gastrostomie à ciel ouvert. (23) 
¨ moins de fuites  
¨ pas de laparotomie 
¨ moins d’adhérences péritonéales 
¨ temps opératoire et anesthésie plus courts 
¨ moins de douleurs post-opératoires 
¨ pas de cicatrice 
¨ usage immédiat possible 
¨ temps d’hospitalisation réduit 
¨ moins chère 
¨ moins de complications 
 
5. Jéjunostomies endoscopiques percutanées directes (DPEJ) 
 
Fabrication d’un abord jéjunal par la même technique que la PEG, l’endoscope est 
introduit jusque dans le jéjunum. Le seul inconvénient est le péristaltisme intestinal qui 
peut déplacer rapidement le site choisi. L’avantage sur la PEG est la diminution des 
broncho-aspiration. L’alimentation est meilleure que par les tubes jéjunaux introduits par 
la PEG. Ces derniers ont un diamètre plus étroit présentant un risque accru 
d’obstruction et une tendance à remonter dans le duodénum, voir l’estomac. (32) 
L’inconvénient des jéjunostomies est le risque non négligeable de volvulus de l’intestin 
grêle autour de l’anse fixée ou le risque de hernie interne. 
 
6. Etude de la série lausannoise 
 
6.1. Matériel et méthode 
 
Entre juin 1989 et janvier 2000, 56 PEG ont été posées chez 55 enfants dans le 
Département médico-chirurgical de pédiatrie du CHUV (DMCP), 1 enfant ayant eu 
deux placements de PEG.  
Nous avons effectué une étude rétrospective sur dossiers, puis adressé un 
questionnaire (cf. annexe n°1) aux parents pour évaluer le bénéfice sur l’apport 
nutritionnel et sur la qualité de vie. 
 
Nous avons reçu 28 questionnaire en retour en mars 2000. Nos buts étaient de 
connaître de manière subjective la façon dont la pose de la PEG était vécue par les 
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parents et les enfants, son incidence sur la qualité de vie des enfants et les 
problèmes particuliers qu’elle a engendrés. 
 
Pour l’analyse de nos résultats nous avons considéré les 28 réponses que nous 
avons reçues, ce qui représente un taux de réponses de 68%. 
  
L’intervention a été ressentie par la majorité des familles comme simple. 
Néanmoins elle est considérée comme douloureuse dans 9 cas selon les parents et 
dans 13 selon les enfants.  
Le terme « douloureuse » nous donne une appréciation plus qualitative que 
quantitative. Il a été utilisé car il n’était pas possible de présenter une échelle 
d’évaluation visuelle de la douleur par écrit aux patients. Qui plus est dans un 
courrier qui leur était adressé à distance de l’intervention. 
10 parents et 6 enfants l’ont trouvée traumatisante. 
 
Globalement on a noté une nette amélioration de la qualité de vie qu’il s’agisse du 
bénéfice nutritionnel subjectif, des activités et de la relation parents-enfants. 
 
Finalement 20 familles s’estimaient plus indépendantes vis-à-vis de la maladie, 
sachant que les enfants souffraient tous de pathologie de base très lourde. 
 
Tableau n°2: Analyse du questionnaire 
 
Nombre de réponses au questionnaire : 28 reçues sur 48 enfants vivants (Taux de 68 %) 
 
L’intervention a été ressentie comme : Par les parents Par les enfants 
¨ simple 22 22 
¨ douloureuse  9 13 
¨ traumatisante 10 6 
 
Evolution générale selon les parents et les enfants 
¨ Amélioration nutritionnelle subjective                                                    22 
¨ Amélioration des activités                                                                     18  
¨ Amélioration relationnelle                                                                      15 
¨ Amélioration de la qualité de vie de l’enfant                                          26 
¨ Amélioration de l’indépendance vis-à-vis de la maladie                        20 
¨ Evaluation négative de la PEG                                                                0 
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La mise en place de la PEG a nécessité la collaboration d’un gastro-entérologue 
pédiatre, d’un chirurgien pédiatre et d’un anesthésiste pédiatre. 
 
Nous avons toujours utilisé la technique de Gauderer ou « pull method » sous 
anesthésie générale. 
 
6.2. Technique  
 
Nous nous sommes servi du kit universel gastrique Freka-PEG qui contient une 
sonde d’un diamètre de 8 ou 15 CH et de 35 cm de long. Elle a un cône proximal et 
une boucle de fixation intégrée, une ligne radio opaque, un disque en silicone de 
maintien gastrique et une extrémité distale arrondie. Elle est graduée. 
L’oesophagoscopie a été effectuée à l'aide du gastroscope Olympus XP20 
(diamètre 8mm) ou PQ10 (diamètre 9.4mm).  Puis pas à pas : 
¨ Identification du point de ponction par diaphanoscopie et palpation depuis 
l’extérieur sous vue endoscopique pour vérifier si la muqueuse gastrique fait un 
renflement fin à l’intérieur, sans interposition d’organes.  
¨ Ponction de l’estomac après anesthésie locale complémentaire avec 2mg/kg de 
Bupivacaïne, en pratiquant une incision cutanée de 4-5-mm et en introduisant le 
trocart du set. 
¨ Introduction du fil. Ce dernier est attrapé et retiré à l'aide d'une pince ou d’une 
anse  sous contrôle visuel par le gastroscope. 
¨ On attache la sonde de PEG au fil qui est ensuite repassé par la bouche puis à 
travers la paroi gastrique et abdominale jusqu’à la résistance exercée par le 
disque intra-gastrique en silicone.  
¨ La sonde est positionnée correctement et fixée à la peau. Elle est testée à l’eau. 
¨ La pièce triangulaire externe est mise en place en veillant à ne pas trop 
appuyer. 
¨ Le site de ponction et le 1/3 du dispositif sont couverts d’un pansement de type 
film plastique adhésif (Op-Site®). 
 
6.3. Caractéristiques des patients 
 
La PEG a été posée chez 55 enfants dont 26 filles et 29 garçons âgés de 0,5 à 17,5 
ans ; 12 enfants avaient moins de 1 an. 
 
Nous avons un suivi de 2 à 100 mois pour les 55 enfants. 32 complications 
mineures et 2 majeures ont  été recensées chez 49 enfants qui ont eu un suivi de 
plus de 3 mois. 
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6.3.1. Poids au moment de la PEG 
 
 
La moitié des patients pesaient entre 5 et 15 kg. 
 
6.3.2. Opération abdominale préalable 
 
7 patients ont subi une intervention chirurgicale abdominale avant la pose de la 
PEG, ces opérations n’ont pas ou peu modifié le status abdominal et la mise en 
place de la PEG n’a pas été entravée. 
Les interventions préalables étaient très diverses : 
 
1. invagination iléo-colique, résection grêle et anastomose termino-terminale 
2. cure de malformation ano-rectale 
3. colectomie sub-totale et caecostomie de décharge 
4. laparotomie exploratrice et biopsie 
5. pyloromyotomie 
6. laparotomie pour colostomie de décharge 
7. laparotomie et entérostomie sur iléus méconial 
 
 

























6.3.3. Opération concomitante 
 
Dans le même temps opératoire que la mise en place de la PEG, 8 enfants ont 
bénéficié d’une procédure associée. Ces interventions étaient très différentes et 
touchaient soit l’abdomen, soit un autre site : 
 
1. trachéotomie 
2. plastie lèvre gauche 
3. ponction biopsie de moelle 
4. cure de relaxation diaphragmatique droite 
5. biopsie musculaire du quadriceps gauche 
6. résection de 3 côtes à gauche 





Un traitement médicamenteux était en cours chez 53 patients lors de la pose de la 
PEG, la plupart dans le cadre de leur maladie de base : anti-convulsivants, 
chimiothérapie, antibiotiques, médicaments cardiaques. 
 
6.3.4.1. Médicaments anti-inflammatoires stéroidiens : 
2 patients recevaient des stéroïdes :  
¨ 1 patiente souffrait d’une leucémie lymphoïde Pré Pré-B et n’a pas eu de 
complication post-opératoire,  
¨ 1 patient avait un médulloblastome du plancher du 4ème ventricule avec excision 
sub-totale ; il a souffert d’une surinfection de la cicatrice occipito-cervicale, mais 
l’orifice de gastrostomie est resté calme. 
 
6.3.4.2. Médicaments anti-reflux : 
10 patients avaient un traitement médicamenteux contre le RGO ; 7 ont bénéficié 
d’un TOGD avant l’intervention. Deux n’avaient pas de mention de RGO clinique et 
1 avait un RGO mais n’a pas été investigué. 
 








La nécessité d’un support nutritionnel constituait l’indication la plus fréquente pour 
la plupart des enfants, soit dans le cadre d’un trouble de la déglutition (12/55), soit 
d’un trouble de la croissance staturo-pondéral (40/55). 
Deux sœurs ont bénéficié de ce type d’alimentation pour le contrôle 
d’hypoglycémies nocturnes dans le cadre d’une glycogénose type 1. 
Un autre enfant souffrant d’une leucinose a bénéficié d’une PEG, car il était devenu 
non compliant pour sa diète métabolique. 
 
Les pathologies de base des 55 enfants étaient réparties ainsi : 
 
6.4.1. Mucoviscidose (12/55) 
 
Ces patients souffrant de surinfections pulmonaires fréquentes ont besoin d’un 
apport nutritionnel complémentaire, leur état général ne leur permettant pas 
d’ingérer suffisamment de calories pour assurer leur croissance. 
La PEG peut rester en place à long terme, même lors d’une greffe pulmonaire. 
 
6.4.2. Maladies oncologiques (13/55) 
 
2  leucémies lymphoïdes aiguës Pré Pré-B 
1  leucémie myéloïde aiguë 
1  esthésioneuroblastome 
4  médulloblastomes (cérebelleux, plancher 4ème ventricule, 2  fosses 
postérieures) 
3  neuroblastomes 
1  sarcome d’Ewing-PNET 
1  épendymome du 4ème ventricule 
 
Nous avions 13 patients présentant une pathologie oncologique dont 3 leucémies. 
Les 10 autres présentaient des tumeurs solides nécessitant souvent un apport 
alimentaire complémentaire pour anorexie et diminution du goût des aliments dues 
à des chimiothérapies lourdes.  
 
6.4.3. Maladies neurologiques (13/55) 
 
2 encéphalopathies congénitales 
1 encéphalopathie post herpétique 
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2 encéphalopathies post anoxiques  
1 encéphalopathie post traumatique 
1 holoprosencéphalie 
1 absence de septum pellucidum et syndrome dysmorphique  
1 épilepsie néonatale idiopathique 
1 syndrome de West 
1 délétion chromosome 18 
1 catch 22 
1 syndrome de RETT 
 
Les patients présentant une pathologie neurologique congénitale ou acquise ont 
des troubles de la déglutition rendant les repas très laborieux. L’obtention d’une 
prise alimentaire parfois à peine suffisante, occupe la majeure partie de la journée 
et mène à l’épuisement du patient et de ses parents. La PEG a permis un apport 
calorique supplémentaire voir complet et rendu la qualité de vie et les contacts 
familiaux plus harmonieux.  
 
6.4.4. Maladies métaboliques (6/55) 
 
2 glycogénoses,  
1 mucopolysaccharidose,  
1 maladie métabolique x 
1 homocystinurie,  
1 leucinose. 
 
Dans les glycogénoses la PEG a servi au contrôle des hypoglycémies nocturnes. 
Les autres patients nécessitaient un apport en acides aminés particuliers et 
désagréable au goût qui leur a été donné par la PEG lorsqu’ils sont devenus non 
compliants à leur prise orale. 
 
6.4.5. Autres (11/55) 
 
2 maladies musculaires,  
1 brûlé à 68%, 
1 insuffisance rénale.  
3 cardiopathies, 
1 sténose caustique de l’œsophage, 
1 atrésie de l’œsophage,  
1 malformation ano-rectale,  
 48 
1 fente labio-maxillo-palatine 
 
Ces patients n’arrivaient pas à manger suffisamment soit parce que le passage du 
bolus était difficile, soit parce qu’ils étaient dyspnéiques ou trop affaiblis par leur 
pathologie de base. 
 
6.5. Maladie associée : RGO 
 
Le RGO est une maladie fréquemment associée à la PEG, soit parce qu’elle touche 
les enfants avant la pose de la PEG, plus particulièrement les patients présentant 
un déficit neurologique , soit parce qu’elle apparaît suite à la pose de la PEG. 
Comme nous l’avons discuté dans la partie théorique, la meilleure approche 
consiste à réaliser un TOGD chez les enfants présentant une maladie neurologique. 
Si un reflux important est présent il est préférable de pratiquer une opération anti-
reflux et une gastrostomie dans un même temps opératoire, qu’elles soient 
effectuées à ciel ouvert ou par laparoscopique.  
 
6.5.1. Avant la PEG 
 
Dans notre série, 19 dossiers mentionnaient un RGO clinique dont 5 non pas été 
investigués. 7 patients présentaient une pathologie neurologique.  
 
10 patients bénéficiaient déjà d’un traitement médicamenteux, dont 2 patients chez 
qui la notion de RGO n’était pas clairement décrite dans le dossier. 4 patients 
neurologiques étaient traités. 
 
Examens complémentaires pour 55 patients : 
11 TOGD dont 7 chez  des patients souffrant d’une pathologie neurologique et d’un 
RGO clinique, 











Tableau n°4: RGO avant pose de PEG 
 
1 Nom TTT médical RGO RGO Investigations 
2 Am Ra Oui Oui TOGD 
3 Ka Aa Oui Oui TOGD 
4 Cal Di Oui Oui TOGD 
5 Al Ha Oui Oui TOGD 
6 No Va Oui Oui TOGD 
7 Pe Mé Oui Oui TOGD 
8 Ma Al Non Oui Endoscopie 
9 Me Lo Non Oui TOGD 
10 Re Ro Non Oui Scintigraphie 
11 Cl St Non Oui TOGD 
12 Pi Sa Non Oui TOGD 
13 Ya Be Non Oui TOGD 
14 Ba Lo Oui Oui TOGD 
15 Ku El Oui Oui Non 
16 Lo Ma Non Oui Non 
17 De Li Non Oui Non 
18 Pa Ba Oui Non Non 
19 Co Gr Oui Non Non 
 
6.5.2. Après la PEG 
 
11 patients présentaient une aggravation ou une apparition d’un RGO : 
 
4 enfants à pathologie non neurologique ont présenté un RGO : 1 est apparu et 3 
étaient pré existants ; 2 se sont aggravés, 1 est resté de la même intensité. 
 
7 enfants avec une pathologie neurologique avaient un reflux pré existant ; aucun 
n’a été induit par la PEG. 
 
Sur les 11 enfants qui ont eu un reflux après la pose de la PEG, 6 ont dû subir une 
fundoplication, les 5 autres ont été sensibles au traitement médicamenteux. 
 
Parfois une PEG isolée a été posée au préalable pour permettre à l’enfant de 
prendre des forces avant une intervention plus conséquente, soit dans ce cas 
particulier  une fundoplication. 
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6.6. Age, sexe 
 
Dans notre série, la répartition des PEG par âge et par sexe montrait deux pics : 
























Les petits patients de 0 à 2 ans souffraient plutôt de maladies neurologiques ou 
métaboliques, les plus grands de 5 à 10 ans avaient des maladies oncologiques ou 
une mucoviscidose. 
 
6.7. Analyse des résultats 
 
Les résultats ont été analysés pour évaluer le bénéfice nutritionnel objectif dans 
chaque pathologie avec un commentaire subjectif provenant des résultats du 
questionnaire. 
 
Le tableau n°5 illustre le bénéfice pondéral apporté par la PEG dans deux 
pathologies distinctes. On a pu obtenir pour ces deux enfants les valeurs du poids 


























Dans le cas du patient n°1 présentant un médulloblastome, l’axe des abscisses 
indique les mois. La PEG, posée immédiatement après le diagnostic, permet la 
reprise rapide du poids antérieur à la maladie. L’enfant suit à nouveau sa courbe de  
percentile après 2 mois d’alimentation mixte, per os et par la PEG. 
 
Chez le patient n°2 présentant une délétion du chromosome 18, l’échelle du temps 
est exprimée en années. 
Sa courbe de poids montre un saut de percentile après la pause de la PEG, puis 
une croissance tout a fait régulière sur le percentile 3. 
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6.7.1. Mucoviscidose (n=12) : 
 
Le bénéfice pour les patients souffrant de mucoviscidose et ayant un suivi de plus 





¨ 7 familles ont répondu au questionnaire et ont mentionné une amélioration de la 
qualité de vie des enfants avec amélioration de leur état nutritionnel. 
¨ 4 mentionnaient une amélioration des activités et 3 une amélioration relationnelle 
entre parents et enfants, alors que ces questions s’adressaient plutôt aux 
familles ayant un enfant avec une pathologie neurologique. 
Par contre il n’y a pas eu de bénéfice au niveau des infections respiratoires ; celles-
ci sont inhérentes à la maladie. 
 
















6.7.2. Maladies oncologiques (n=13) : 
 
Les patients souffrant de maladies oncologiques ont progressé du point de vue 
staturo-pondéral, ce qui se reporte sur leur état général.  
Notre graphique est établi pour 11 patients qui ont eu un suivi de plus de 3 mois 
après la pose de la PEG. 
 
Tableau n°8: Evolution pondérale des patients porteurs

















7 familles sur 13 ont répondu au questionnaire et toutes ont constaté une 
amélioration de la qualité de vie de leur enfant, associée à une plus grande 
indépendance face à ces dramatiques pathologies de base. 3 familles avaient des 




6.7.3. Maladies neurologiques (n=13) : 
 
13 patients présentaient une pathologie neurologique dont le suivi s’étendait de 12 
à 100 mois. 
 
Tableau n°9: Evolution pondérale des patients porteurs




















Pour ces patients le bénéfice était visible sur plusieurs plans : 
 
D’un point de vue staturo-pondéral, les patients présentaient un gain pondéral 
important, puis suivaient à nouveau une courbe harmonieuse. 
 
Seulement 5 familles ont répondu au questionnaire et 3 ont mentionné une 
amélioration de la résistance aux infections, mais il n’est pas possible de conclure à 
une diminution des broncho-aspirations. 
 
D’un point de vue activités, les enfants (3/5 des réponses) montraient également 
une augmentation des acquisitions motrices qui sont restés subjectives dans notre 
étude. 
 




6.7.4. Maladies métaboliques (n=6) : 
 
Les 6 patients ont eu un suivi de plus de 3 mois.  
 




















Pour les deux soeurs bénéficiant de la PEG pour le contrôle d’hypoglycémies 
nocturnes dans le cadre de glycogénose de type 1 et pour le garçon ayant une 
leucinose avec régime strict en acides aminés, la prise de poids était régulière. Leur 
stature était également  ascendante. 
 
Pour les 2 enfants qui souffraient respectivement d’une maladie métabolique x et 
d’une homocystinémie, le suivi bien que bref montrait une prise pondérale. 
 
Le patient présentant une cassure de la courbe souffrait d’une 
mucopolysaccharidose 3b associée à un retard psycho-moteur sur asphyxie néo-
natale. Il était connu pour des infections respiratoires récidivantes et est décédé 3 
ans après la pose de la PEG, à l’âge de 10 ans. 
 
4 familles ont répondu au questionnaire et ont mentionné une amélioration de la 
qualité de vie des enfants. Pour l’indépendance face à la maladie et l’amélioration 
nutritionnelle, il n’y a pas de changement. 
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6.7.5. Autres pathologies (n=11): 
 
10 patients ont eu un suivi de plus de trois mois avec la PEG et tous montraient un 
bénéfice pondéral. 
 
Tableau n°11: Evolution pondérale des patients 

















5 familles ont répondu au questionnaire et ont remarqué une amélioration de la 
qualité de vie des enfants, ainsi qu’une augmentation de l’indépendance face à la 
maladie. 
L’amélioration de la nutrition et des activités était également  probante pour les 5 
enfants, par contre seulement 2/5 mentionnaient une amélioration relationnelle 




32 complications mineures (65%) ont été recensées chez 23 enfants, parmi les 49 
enfants suivis plus de 3 mois : 
 
¨ 6 suintements. 
¨ 6 patients ont développé du tissu de granulation qui a répondu favorablement à 
l’application de nitrate d’argent dans tous les cas. Chez un septième patient une 
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excision chirurgicale de lésions inflammatoires réfractaires au traitement local a été 
nécessaire. 
¨ 11 patients présentaient des inflammations de l’orifice dont 4 ont nécessité un 
traitement antibiotique per os, 2 étaient des mycoses réagissant à un antifongique 
local, les 5 autres ont été traitées par une pommade antibiotique. 
¨ 3 PEG se sont incrustées : la pièce intragastrique du dispositif s’était incrustée 
dans la paroi gastrique, nécessitant un retrait chirurgical, car l’endoscopeur ne 
pouvait retirer la pièce incrustée avec ses pinces endoscopiques.  
¨ 6 PEG se sont rompues : lorsque le dispositif était resté longtemps en place, 
certaines pièces se sont usées et se sont  rompues; un changement en urgence a 
été nécessaire. Actuellement nous remplaçons les PEG pour des boutons de 
MicKey au cours de la première année pour éviter que la PEG devienne 
défectueuse. 
 
Nous avons eu 2 complications majeures (4%) : 
 
¨ 1   abcès de paroi qui a nécessité un drainage chirurgical. 
¨ 1 perforation colique initiale lors de la pose, sans conséquence après une 
surveillance au soins intensifs de 48h. L’enfant a bénéficié d’une nouvelle pose de 
PEG 2 semaines plus tard avec succès. 
 
Il est important de mentionner que pour éviter ce genre de complications, durant la 
période d’étude, nous avons récusé 3 patients pour mauvais repérage du site de 
ponction et tous ont eu une gastrostomie chirurgicale à ciel ouvert : 
 
¨ 1 garçon de 18 mois qui souffrait d’un syndrome de Vacter, a eu besoin d’une 
gastrostomie pour dumping syndrome persistant. Une tentative de PEG a montré 
des ombres pariétales et la gastrostomie a été réalisée à ciel ouvert par la 
technique de Stamm. Nous avons alors remarqué des adhérences du foie et du 
colon transverse sur l’estomac et nous nous sommes félicités d’avoir renoncé à 
la PEG. 
 
¨ 1 garçon d’une année présentait une cardiopathie d’Ebstein avec 
décompensation cardiaque, son état nutritionnel était trop mauvais pour 
envisager un remplacement valvulaire. Une gastrostomie nous a été demandée. 
Une PEG était contre indiquée en raison d’une hépatomégalie avec ascite et 
d’un traitement anti-aggrégant. Il a bénéficié d’une gastrostomie de Stamm. 
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¨ 1 garçon souffrant d’un syndrome de Charge avait des difficultés alimentaires 
dues à sa pathologie cardiaque comprenant une communication inter-auriculaire 
et un petit canal artériel persistant. L’intubation difficile et l’impossibilité d’utiliser 
des instruments de diamètre normal suite à une cure d’atrésie de l’œsophage ont 
rendu impossible l’insufflation correcte de l’estomac et nous avons opté pour une 
gastrostomie ouverte. 
 
8 patients sont décédés suite à l’aggravation de leur maladie de base dans un délai 
variant de 1 mois à 7 ans après la pose de la PEG. Les décès  sont survenus en 
moyenne 29 mois après la confection de la gastrostomie. 
 
6.9. Transformation à long terme  par un bouton 
 
Les enfants ayant une PEG rompue ont  bénéficié de la pose d’un bouton de type 
Mic-Key®, ceci après retrait de la PEG sous anesthésie générale, avec mesure du 
bouton et  mise en place provisoire d’une sonde de Foley. Le bouton de type Mic-
Key® a été mis en place 2 semaines plus tard.  
Notre expérience nous a appris que les tubulures de PEG  deviennent 
défectueuses au bout d’un an environ. Par ailleurs, les sondes de Foley ont 
tendance à s’enclaver dans le pylore, c’est pourquoi si le besoin d’une alimentation 
entérale partielle ou totale se prolonge, il y a lieu de remplacer la PEG par un 
bouton de gastrostomie. Nous avons recommandé qu’une tubulure de PEG ne soit 
pas laissée plus d’une année. 
 
Notre choix actuel est d’utiliser le Mic-Key® de Ballard, qui est un bouton de 
gastrostomie à profil bas, maintenu par un ballonnet, de sorte qu’il est aisément 
remplaçable par le patient lui-même, par ses parents ou une autre personne 
responsable de l’enfant moyennant une instruction préalable. 
Le Mic-Key® est un dispositif de gastrostomie très bien toléré et discret qui simplifie 
les utilisations multiples. Il est composé d’une tige terminée par une prise 




Fig.11 : Bouton de Mic-Key dessiné par le Dr O. Reinberg 
 
Le Mic-Key® existe en de nombreux diamètres allant de 14 Fr à 24 Fr (4.45 à 7.64 
mm) selon les besoins d’utilisation et la taille de l’enfant, chaque diamètre existant 
en de nombreuses longueurs allant de 0.8 cm à 4.5 cm. Il est important que la 
longueur du bouton soit adaptée à la taille de l’enfant: un bouton « trop court » 
s’incrustera dans la peau et fera une lésion de décubitus, tandis qu’un bouton « trop 
long » aura du jeu ce qui provoquera des fuites et l’apparition d’un tissu 
bourgeonnant de granulation. On effectue donc une mesure précise de la taille du 
bouton à l’aide d’un dispositif spécial et on commande un bouton adapté à l’enfant. 
Le délai pour recevoir le bouton est d’environ 10 jours. En général nous 
commandons 2 boutons, le premier étant mis en place par la personne responsable 
de l’enfant en même temps que l’instruction est donnée, et le second bouton est 
remis pour pouvoir disposer en tout temps d’un bouton de remplacement en cas de 
défectuosité. En cas de défectuosité du bouton ou de son retrait accidentel il 
importe de replacer rapidement (quelques heures) un nouveau bouton faute de quoi 
l’orifice de gastrostomie peut se refermer ou ne plus être utilisable par la formation 

















Les parents et les personnes responsables de l’enfant ont pour consigne de 
changer le bouton d’office aux 6 mois car il devient souvent défectueux au-delà de 
cette durée. 
 
Les PEG ont été changées préventivement pour des boutons dans 27 cas, 8 
enfants ont eu un bouton de Gauderer puis 1 bouton de MicKey, 3 uniquement un 
bouton de Gauderer et 16 un bouton de MicKey.  
 
4 enfants ont eu besoin de sondes jéjunales et 3 ont eu un changement de 
gastrostomie par la technique de Stamm, 2 lors d’une fundoplicature et 1 après le 




6.10.1. Evolution de la technique 
 
La technique à ciel ouvert à peu évolué depuis un siècle. La technique PEG a 
fortement diminué les risques opératoires par sa rapidité, rendant les anesthésies 
plus courtes pour des patients dont l’état général est très amoindri. Elle est sûre, 
avec moins de complications et ses indications ont pu s’élargir . 
 
 
6.10.2. Indications aux gastrostomies percutanées 
 
Les indications aux gastrostomies s’élargissent à de nouvelles pathologies, et de 




Nous avons constaté que 4 nouveaux enfants sont déjà porteur d’une PEG pour les 
seuls 2 premiers mois de l’année 2000. 
 
Le première PEG a été posée en 1989 chez un patient souffrant de mucoviscidose, 
puis en 1990 à un patient ayant une pathologie neurologique. En 1991, nous avions 
la première indication métabolique. 
 
Dans notre série, les patients présentant un cancer ont été équipés d’une PEG 
seulement depuis 1996. Une étude réalisée par notre unité d’onco-hématologie 
pédiatrique (34) montre son utilité dans le maintien d’un bon status nutritionnel chez 
ces enfants. Actuellement les PEG sont souvent posées de manière préventive en 
même temps que le Port-à-Cath® nécessaire à la chimiothérapie lors de tumeurs 
solides. 
 
6.10.3. Bénéfice nutritionnel 
 
Le bénéfice nutritionnel a été représenté par des courbes de poids ascendantes sur 
nos tableaux dès que la PEG était posée. La plupart des enfants présentaient une 













stagnation pondérale ou étaient nourris par sonde naso-gastrique avant d’avoir une 
PEG. Les valeurs précédant la PEG n’ont pas été mises en graphiques, car elles 
étaient trop peu nombreuses dans nos données. 
 
6.10.4. Analyse des problèmes rencontrés 
 
Les complications majeures ont été peu fréquentes dans notre série. Pour éviter les 
problèmes mineurs comme celui des PEG rompues ou incrustées, nous conseillons 
de les changer avant la fin de leur première année de vie par un bouton. Le bouton 
que nous utilisons actuellement est de type MicKey. Par sa simplicité, il permet aux 
grands enfants de se charger eux-mêmes des soins et des remplacements. La 
piscine devient également une activité autorisée. 
 
6.10.5. Antibiotiques  
 
Selon les recommandations de la société européenne d’endoscopie gastro-
intestinale,  la confection d’une gastrostomie endoscopique percutanée est une 
indication aux antibiotiques prophylactiques. Tous les patients subissant une PEG 
par la méthode push ou pull devraient bénéficier d’une dose prophylactique avant la 
procédure pour diminuer le nombre des infections de stomies (35). Les bactéries 
incriminées sont oro-pharyngées et cutanées. 
Une étude randomisée en double aveugle a montré une différence significative 
d’infection de la stomie  avec ou sans antibiotique. (36) 
Une autre étude montre une nette différence entre les infections de la stomie après 
la procédure avec ou sans traitement préventif, mais pas de différence entre push 
et pull méthode sans antibiotique. (37)  
 
Nous n’administrons pas systématiquement des antibiotiques à Lausanne, malgré 
les conseils des études. Nous avons peu de complications locales et souvent elles 
apparaissent à moyen terme, donc pas dans la période d’efficacité des antibiotiques 
péri-opératoires.  
 
6.10.6. Confort de l’enfant et de sa famille 
 
Ce sujet a été évalué par le questionnaire adressé aux parents, les réponses ont 
été très positives, par contre il est possible qu’une partie des familles qui n’ont pas 
répondu aient eu un avis plus mitigé sur les avantages de la PEG. 
Le confort des familles a été subjectivement amélioré, avec un changement des 
relations qui ne sont plus basées sur la nourriture. Par gain de temps sur les repas, 
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les activités de la famille sont devenues plus ludiques et la qualité de vie de la 




La gastrostomie endoscopique percutanée chez l’enfant est une technique simple 
et sûre. La mise en place est rapide et nécessite une courte anesthésie générale, 
ce qui permet à des enfants en état général très diminué d’en bénéficier. 
 
Il y a peu de complications, il est cependant nécessaire de bien respecter les 
contre-indications  
 
La PEG est une bonne indication chez tout patient présentant un déficit pondéral 
chronique persistant. Son emploi pourrait être encore élargi dans notre population 
pédiatrique. 
 
Avant la pose d’une PEG il est en principe nécessaire de faire un transit oeso-
gastro-duodénal à la recherche d’un reflux, tout particulièrement pour les patients 
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Il y a quelques semaines ou quelques mois votre enfant a subi la mise en place d’une 
gastrostomie percutanée (PEG). 
Nous réalisons actuellement une étude sur l’alimentation par gastrostomie. Dans le but 
d’évaluer le bénéfice apporté aux enfants, nous vous serions reconnaissants de bien 
vouloir prendre quelques minutes pour remplir le questionnaire ci-joint afin d’apprécier 
de quelle façon cette PEG a été vécue par votre enfant et par vous-même. Nous vous 
remercions de nous aider à améliorer le quotidien de nos petits patients en répondant 
aux questions qui suivent : 
 
 
Nom :………………..Prénom :…………..……….Date de naissance : ……………… 
 
Période avant la PEG : 
 
1. Qu’est-ce qui gênait le plus votre enfant avant sa PEG ? 
- Difficultés à manger :   oui / non…………………………………………………… 
- Difficultés à avaler :  oui / non…………………………………………………… 
- Mauvaise prise de poids : oui / non…………………………………………………… 
 
2. L’alimentation se faisait-elle par : 
- Biberons :   oui / non…………………………………………………………………… 
- Cuillère :  oui / non…………………………………………………………………… 
- Sonde :  oui / non…………………………………………………………………… 
 
3. Les repas étaient-ils difficiles ?   oui / non 
Combien de temps duraient-ils ?…………………………………. 
 
4. Depuis le moment où la mise en place de la PEG vous a été proposée jusqu’à sa 
réalisation, combien de temps vous a-t-il fallu pour l’accepter ?…………………….. 
 









6. La mise en place de la PEG a-t-elle été vécue comme une expérience : 
 
    Par vous :   Par votre enfant : 
 
Simple :   oui / non   oui / non 
Douloureuse :  oui / non   oui / non 
Traumatisante :  oui / non   oui / non 
 
 
Période après le PEG : 
 
1. Evolution nutritionnelle : 
Votre enfant a-t-il pris du poids ou grandit  plus rapidement après la gastrostomie ? 
           oui / non 




Si vous avez des valeurs personnelles de poids et tailles avec les dates, merci de nous 




2. Evolution des activités : 
Votre enfant s’est-il mieux épanoui suite à la mise en place de la gastrostomie,  
a-t-il fait des progrès rapides dans un domaine ou un autre :  oui / non 




3. Evolution relationnelle :  
Votre enfant a-t-il changé d’humeur après la PEG ?    oui / non  






4. Evolution des infections : 
Votre enfant a-t-il eu moins d’infections ?        oui / non 
 
 






6. La PEG a-t-elle amélioré la  qualité de vie de votre enfant ainsi que la vôtre en tant 
que parents ?           oui / non 
 
Vous a-t-elle permis de faire plus de choses ou d’être plus indépendants face à la 
maladie ?              oui / non      





7. Remplacement par un bouton ? :       oui / non          Si oui, quand ?……………… 
 
8. Retrait de la PEG ? :        oui / non          Si oui, quand ?……………… 
 
9. Poids et taille actuels :……………..kg………….cm, à quelle date………………… 
 
10. Pensez-vous que ce fût une solution : 
 Utile :   oui / non 
 Positive : oui / non 
 Négative : oui / non 
 







12. Votre enfant est-t-il encore suivi au CHUV ?                                 oui / non 
Si oui par qui ?  ………………………………………… 
 
 





     Faiza Benkebil  Stéphanie Fridelance 
Cheffe de clinique  Médecin-assistante 
 
 
 
 
